INTRODUCTION
============

Inhaler technique comprises a set of procedures for drug delivery to the respiratory system. The oral inhalation of medications is the first-line treatment for lung diseases, and metered-dose inhalers (MDIs) are one of the drug delivery systems most frequently used by patients.^(^ [@B01] ^)^ The use of oral medications offers many advantages, because these medications act directly on the airways and require administration of lower doses, with no gastric changes.^(^ [@B02] ^)^ Using the proper inhaler technique ensures sufficient deposition of drug particles in the distal airways, optimizing drug effectiveness and reducing possible side effects.

One of the determinants of the effectiveness of inhaled medications is the ability of the patient to adhere to good inhaler techniques.^(^ [@B03] ^)^ For some patients, that can be difficult, and the prescription of medication should therefore always be accompanied by appropriate inhaler technique training delivered by a health professional. Thus, it is possible to reduce the number of inhaler technique errors and minimize the clinical consequences of poor drug delivery.

The first therapeutic aerosol devices were developed in the 1950s^(^ [@B04] ^)^ and consisted of nebulizers and atomizers containing anticholinergics for treatment of asthma. ^(^ [@B05] ^)^ Despite the long time since development and the wide use of these devices, inhaler technique errors continue to be common among respiratory patients,^(^ [@B06] ^)^ reducing the benefits of inhaled medications. In Chile, Solís et al.^(^ [@B07] ^)^ observed that only 12.5% of the mothers of hospitalized infants have a correct inhaler technique. However, it is unknown whether this trend is reflected in adult patients, given that the elderly are more likely to make inhaler technique errors.^(^ [@B08] ^)^ This promotes the assessment of inhaler technique by age group, because tailoring education to the needs of each patient could significantly improve disease management. The purposes of the present study were to assess inhaler technique in pediatric and adult patients with asthma; to determine the most common errors in each group of patients; and to compare the results between the two groups.

METHODS
=======

This was a descriptive cross-sectional study conducted in the region of Valparaíso, Chile, between March and May of 2014. The sample consisted of male and female patients with a diagnosis of asthma based on spirometry, in accordance with the Global Initiative for Asthma criteria.^(^ [@B09] ^)^ The ages of the participants ranged from 5 to 90 years, and the sampling was non-probabilistic (purposive). Patients had to meet the following inclusion criteria: being enrolled in and attending follow-up visits as part of an asthma program in clinics in the region of Valparaíso, regardless of smoking status; having received a prescription for a bronchodilator and having been instructed on the proper use of their inhaler (practical demonstration by a nurse, physician, or kinesiologist at each follow-up appointment); and being able to self-administer inhaled medication. We excluded patients who had a respiratory comorbidity or any concomitant condition that could directly affect inhaler technique (prostration, oxygen dependence, or altered cognitive status).

All participants gave written informed consent, and the study was approved by the Research Ethics Committee of the University of Santo Tomás at Viña del Mar School of Kinesiology.

For comparative purposes, the patients were divided into two groups: pediatric patients (5-18 years); and adult patients (19-90 years). The volunteers were recruited during their follow-up appointments at the health facilities. On that occasion, they were scheduled to undergo assessment one week later. On the assessment day, they were asked to use their inhaler as usual. All volunteers used their own valve spacer (appropriate to their age). They received no additional instruction, coaching, or correction during inhaler use. The medication administered was albuterol (100 µg; Fesema(r); Laboratorio ETEX, Santiago, Chile), used as rescue medication and delivered with an MDI.

Inhaler technique was assessed using a protocol described by Melani,^(^ [@B10] ^)^ as shown in [Table 1](#t01){ref-type="table"}. This protocol documents the performance of ten essential inhaler technique steps by means of closed dichotomous response options (well performed/poorly performed). All assessments were made by two investigators with ten years of experience in the follow-up of asthma patients. After assessment, all patients were given supplemental instruction on inhaler technique by a health professional, in the form of a demonstration.

Table 1.Inhaler use protocol described by Melani.^(10)^1. Remove the cap from the inhaler2. Shake the inhaler before use3. Exhale before using the inhaler4. Insert the inhaler into the spacer5. Hold the inhaler upright with the mouthpiece at the bottom during use6. Take only one puff at a time7. Actuate the inhaler in the first half of inhalation8. Inhale slowly while actuating the inhaler9. Continue to inhale after actuation10. Hold breath for 10 seconds

On the basis of a study of inhaler technique in pediatric patients,^(^ [@B11] ^)^ which reported an 89.1% completion rate for \"hold breath for 10 seconds\", we calculated that, in order to achieve an alpha of 5%, a statistical power of 80%, and an estimation error of 6%, a sample size of at least 104 patients was required. Allowing for a loss of 10%, we determined that the minimum sample size needed was 115 patients.

For data analysis, we used descriptive statistics, calculating the number of errors per patient and the percentage of completion for each step of the protocol. The results were tabulated and analyzed with Microsoft Excel 2010. Differences between the percentages of errors made by each group were determined by the equivalence test for two proportions. Values of p \< 0.05 were considered significant.

RESULTS
=======

The total number of patients selected was 270. We excluded seven patients, for the following reasons: prostration (n = 2); oxygen-dependence (n = 2); Alzheimer\'s disease (n = 2); and sequelae of pulmonary tuberculosis (n = 1). The final sample therefore consisted of 263 patients: 135 pediatric patients and 128 adult patients. Of those, 44.1% were male. All patients had been diagnosed with bronchial asthma.

The general characteristics of the participants are shown in [Table 2](#t02){ref-type="table"}. In the pediatric group, the most well-represented age group was the 13- to 18-year group, with 63 patients, whereas the 61- to 75-year group was predominant, with 51 patients, in the adult group.

Table 2.General characteristics of the sample.**CharacteristicAge, yearsn^a^Male gender, %^b^Mean^c^Tobacco consumption, %^b^Age, yearsFEV~1~^d^FVC^d^FEV~1~/FVC^d^**Pediatric patients5-6887.56.0 ± 0.582 ± 20100 ± 972 ± 90.07-81376.97.0 ± 0.581 ± 1598 ± 870 ± 80.09-102147.69.0 ± 0.581 ± 799 ± 770 ± 90.011-123050.012.0 ± 0.579 ± 1499 ± 1071 ± 50.013-186347.614.0 ± 0.579 ± 19101 ± 872 ± 730.0Adult patients19-301258.323 ± 0.778 ± 10101 ± 1871 ± 825.031-45650.034.0 ± 0.682 ± 9102 ± 1569 ± 1133.346-602548.051.0 ± 0.680 ± 1099 ± 1970 ± 728.061-755149.067.0 ± 0.781 ± 1298 ± 1871 ± 929.476-903452.979.0 ± 0.579 ± 1595 ± 1569 ± 914.7Total263100.0[^1][^2][^3][^4]

[Table 3](#t03){ref-type="table"} shows the types of errors made by the pediatric and adult patients. The most common errors in the pediatric group were failing to execute a 10-s breath-hold after inhalation (in 8.1%) and failing to continue to inhale after actuation (in 6.1%). In the adult group, 53.1% failed to exhale before using the inhaler, whereas 46% failed to execute a 10-s breath-hold after inhalation.

Table 3.Frequency and percentages of inhaler technique errors observed in the pediatric and adult groups.**Type of errorPediatric groupAdult groupn^a^%^b^n^a^%^b^**Failing to exhale before using the inhaler53.76853.1Failing to hold breath for 10 s118.1\*5946.0\*Failing to take only 1 *puff* at a time43.03728.0Failing to continue to inhale after actuation of the inhaler86.13526.5Failing to actuate the inhaler in the first half of inhalation43.03022.7Failing to shake the inhaler before use00.02518.9Failing to inhale gently and deeply while actuating the inhaler43.01410.6Failing to insert the inhaler into the spacer10.7118.6Failing to hold the inhaler upright with the mouthpiece at the bottom during use00.021.5[^5][^6]

[Table 4](#t04){ref-type="table"} shows the frequency of correct and incorrect inhaler technique, by patient age group. In the 61- to 75- and 76- to 90-year age groups, the frequency of incorrect technique was greatest (48 and 35 patients, respectively). Significant differences were found in the frequency of incorrect technique between the pediatric and adult groups.

Table 4.Frequency of correct/incorrect inhaler technique, by age group.**Age (years)Correct techniqueIncorrect technique**Pediatric patientsnn5-6537-81219-1014711-12191113-184914%73.426.6^\*^Adult patients19-309331-450646-6012461-7534876-90135%9.490.6^\*^[^7]

DISCUSSION
==========

The results of the present study show that most of the pediatric patients used correct inhaler techniques. The most common errors were failing to execute a 10-s breath-hold after inhalation (in 8.1%) and failing to continue inhaling after actuation of the device (in 6.1%). Among the adult patients, the most common errors were failing to exhale before using the inhaler (in 53.1%) and failing to execute a 10-s breath-hold after inhalation (in 46%). Crompton et al.^(^ [@B11] ^)^ stated that poor inhaler technique in older patients might be due to cognitive impairment and their inability to retain the instructions received from the medical team. It is important to point out that, although the protocol used in our study is a guide for correct inhaler technique in adult patients, we found that pediatric patients appear to have better inhaler technique.

These results are consistent with what was described by Flor et al.^(^ [@B12] ^)^ Studies of inhaler technique have established that the most common errors are, in order of incidence, as follows: poor coordination between actuation and inhalation; an insufficient breath-hold after inhalation; excessive inhalation flow; failing to shake the canister vigorously before use; failing to continue to inhale after actuation; pressing the canister down several times during the course of a single inhalation; exhaling during actuation; and failing to hold the inhaler upright.^(^ [@B13] ^)^

Other authors have observed that the rate of inhaler technique errors decreases when devices other than MDIs are used.^(^ [@B14] ^)^ However, drug delivery effectiveness is similar when inhaler technique is correct,^(^ [@B15] ^)^ regardless of the device used.

Poor inhaler technique has clinical consequences ranging from minor to critical.^(^ [@B06] ^,^ [@B10] ^)^ Under this criterion, the results of our study allow us to state that the most frequent error made by the pediatric patients (made by 13 subjects) would moderately affect drug deposition in the lung, whereas the most frequent error made by the adult patients (made by 90 subjects) would slightly affect this deposition. As for specific consequences, the poor inhaler technique observed in the two groups of patients can affect drug delivery to the distal airways and prevent drug deposition on the respiratory epithelium. ^(^ [@B16] ^)^ The clinical implication of these results is that, in patients with poor inhaler technique, there is a waste of inhaled medication. Consequently, there would be an increase in the economic costs associated with the disease, an increase in the risk of side effects, and a reduction in treatment effectiveness.

Respiratory patient education is a critical factor in the proper use of medications.^(^ [@B17] ^)^ Asthma patient education programs substantially improve adherence and inhaler technique.^(^ [@B18] ^)^ All participants in our investigation regularly attend their follow-up appointments, and, at each such opportunity, they are instructed in the proper use of their medications. Nevertheless, our results show that errors in inhaler use persist. These mistakes are considered either unintentional (patients not noticing that their inhaler technique is poor) or intentional (patients knowingly using the incorrect inhaler technique).^(^ [@B18] ^)^ In addition, there is clear evidence that inhalers are underused among asthma patients.^(^ [@B19] ^)^ In this aspect, one of the limitations of our study was that we did not delve into the causes of the observed errors, which would have made it possible to provide each patient with specific supplemental instruction on the proper administration of the medication.

In our sample, we found that approximately 30% of the adult patients were smokers. Although this proportion is lower than observed among adults in Chile (40.6%),^(^ [@B20] ^)^ it is significant, given that smoking affects asthma control.^(^ [@B21] ^)^ Therefore, tobacco consumption in these patients would further increase the difficulty in controlling the disease.

Recent studies suggest that better results would be obtained by tailoring inhaler prescription to suit the characteristics and functional capabilities of each patient.^(^ [@B22] ^)^ It has been observed that even individuals with correct inhaler technique can make errors if they are reassessed over time,^(^ [@B23] ^)^ which makes it mandatory to provide patients with ongoing education in the administration of inhaled medications. Many times there are factors that hinder this learning process, such as limited duration of appointments, a lack of knowledge on the part of health care personnel about the correct steps of the inhaler technique, and the technical language used in teaching the technique. ^(^ [@B16] ^)^ Therefore, it is necessary to use new methods to provide patients with supplemental instruction on correct inhaler use, such as videos or illustrative leaflets that can promote the retention of information by patients.^(^ [@B24] ^)^ In addition, it is necessary that supplemental instruction on inhaler use protocols be properly provided to health personnel and included in asthma clinical guidelines, which rarely address the administration of inhaled medications.^(^ [@B25] ^)^

In conclusion, we found that most pediatric asthma patients appear to have correct inhaler technique. However, the same does not seem to be true for approximately 90% of adult patients, among whom the most common error was failing to exhale before using the inhaler. We suggest that asthma patients, especially those who are older, should be given supplemental instruction on inhaler technique through the use of new methods, so that they can administer their medications properly.
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Objetivo:
=========

La técnica inhalatoria es un conjunto de procedimientos mediante el cual se administra un fármaco al sistema respiratorio. Se caracteriza por ser utilizada como primera línea para tratar las enfermedades pulmonares. Su correcta ejecución garantiza un mayor depósito del fármaco en la vía aérea distal, optimizando sus efectos terapéuticos y disminuyendo los efectos secundarios. Los objetivos de este estudio son describir la ejecución de la técnica inhalatoria en un grupo de pacientes asmáticos pediátricos versus un grupo de pacientes asmáticos adultos, definir los errores más comunes en cada grupo de pacientes y comparar los resultados entre ambos grupos.

Métodos:
========

Estudio descriptivo, transversal. Se evaluó la técnica inhalatoria según un protocolo de diez pasos en 135 pacientes asmáticos pediátricos y 128 pacientes asmáticos adultos.

Resultados:
===========

Se encontró que el error más común en los pacientes pediátricos fue no realizar una apnea de 10 s después de la inhalación, mientras que en los pacientes adultos el principal error fue no exhalar completamente antes de aplicar el inhalador.

Conclusiones:
=============

Se determinó que los pacientes asmáticos pediátricos cumplen con la mayoría de los pasos para una correcta técnica inhalatoria, lo que no se observa en los pacientes adultos.

Administración por inhalación

Aerosoles/administración & dosificación

Asma/prevención & control

INTRODUCCIÓN
============

La técnica inhalatoria (TI) es un conjunto de procedimientos mediante el cual se administra un fármaco al sistema respiratorio. Se caracteriza por ser utilizada como primera línea para tratar las enfermedades respiratorias, siendo el inhalador de dosis medida (IDM) uno de los dispositivos comúnmente utilizados por los pacientes. ^(^ [@B01] ^)^ El uso de medicamentos inhalados ofrece muchas ventajas, ya que ellos actúan directamente en la vía aérea y requieren menor dosis en su administración, con ausencia de alteraciones a nivel gástrico.^(^ [@B02] ^)^ La correcta ejecución de la TI permite un mayor depósito de partículas en la vía aérea distal, mejorando la eficiencia del fármaco y disminuyendo los posibles efectos adversos.

Uno de los factores determinantes de la eficiencia del medicamento inhalado es la manera en la que el paciente realiza la TI.^(^ [@B03] ^)^ Para algunos pacientes puede resultar difícil la ejecución de ésta, por lo que al momento de prescribir el medicamento debe acompañarse siempre de un adecuado entrenamiento en la TI por parte de un profesional. De esta manera se logra reducir el número de errores cometidos durante la ejecución de la TI y aminorar las consecuencias clínicas de una mala administración.

Los primeros aerosoles terapéuticos fueron creados durante la década de 1950,^(^ [@B04] ^)^ que consistieron en nebulizadores y atomizadores con fármacos anticolinérgicos para tratar el asma.^(^ [@B05] ^)^ A pesar del tiempo transcurrido desde su creación y su amplia utilización, los errores en la TI siguen siendo comunes entre los pacientes respiratorios,^(^ [@B06] ^)^ menoscabando los beneficios del medicamento inhalado. En Chile, Solís et al.^(^ [@B07] ^)^ observaron que sólo un 12,5% de las madres de lactantes hospitalizados ejecuta correctamente la TI. Sin embargo, se desconoce si esta tendencia se mantiene en los pacientes adultos, considerando que en la tercera edad existe un riesgo más alto de cometer errores en la TI.^(^ [@B08] ^)^ Este hecho motiva a investigar de qué manera realizan la TI los pacientes según grupo etario, considerando que al adaptar la educación a las necesidades de cada paciente podría mejorar considerablemente el manejo de la enfermedad. Los objetivos del presente estudio son describir la ejecución de la TI en un grupo de pacientes asmáticos pediátricos versus un grupo de pacientes asmáticos adultos, definir los errores más comunes en cada grupo de pacientes y comparar los resultados entre ambos grupos.

MÉTODOS
=======

Estudio de tipo descriptivo transversal, realizado en la región de Valparaíso, Chile, entre los meses de marzo y mayo del año 2014. La muestra estuvo constituida por pacientes asmáticos de ambos sexos diagnosticados mediante espirometría según los criterios establecidos por la *Global Initiative for Asthma* (GINA).^(^ [@B09] ^)^ Las edades de los participantes estuvieron comprendidas entre 5 y 90 años, quienes fueron seleccionados de forma no probabilística (intencional). Los pacientes debieron cumplir los siguientes criterios de inclusión: pacientes asmáticos inscritos y controlados en consultorios pertenecientes a la región de Valparaíso, fumadores o no fumadores, con indicación médica de broncodilatador e instruidos previamente en el uso correcto de su inhalador (demostración práctica en cada control por parte de la enfermera, médico o kinesiólogo), capaces de auto realizarse la TI. Se excluyeron pacientes que tuviesen comorbilidad respiratoria o alguna condición asociada que interfiera directamente con la ejecución de la TI (postración, dependencia de oxígeno, estado cognitivo alterado).

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado aprobado por el Comité de Ética perteneciente a la Escuela de Kinesiología de la Universidad Santo Tomás, sede Viña del Mar.

Para efectos comparativos se dividieron en dos grupos: pacientes pediátricos (5-18 años) y pacientes adultos (19-90 años).

Los voluntarios fueron reclutados cuando asistieron a sus controles en sus respectivos centros de salud. En esa oportunidad se les citó a evaluación una semana después. El día de evaluación se les solicitó que ejecutaran la TI de la manera habitual. Todos los voluntarios utilizaron su espaciador personal con válvulas (adecuado según la edad del paciente). No se proporcionó ninguna instrucción adicional, enseñanza o corrección durante la maniobra. El medicamento administrado correspondió al IDM que usaban de rescate (salbutamol, 100 µg; Fesema^(r)^; Laboratorio ETEX, Santiago, Chile).

Durante la evaluación, se observó la ejecución de la TI según el protocolo descrito por Melani,^(10)^como se muestra en la Tabla 1. Este protocolo registra la realización de los diez pasos fundamentales de la TI mediante preguntas cerradas con respuesta dicotómica (bien ejecutado/mal ejecutado). Todas las observaciones fueron realizadas por dos evaluadores, con diez años de experiencia en control de pacientes asmáticos.

Tabla 1.Protocolo de inhalación descrito por Melani.^(10)^1. Quitar la tapa del inhalador2. Agitar el inhalador antes de usarlo3. Exhalar antes de aplicar el inhalador4. Posicionar correctamente la aerocámara5. Sostener el inhalador vertical, con la boquilla hacia abajo durante el uso6. Aplicar solo un *puff*a la vez7. Activar el inhalador en la primera mitad de la inhalación8. Inhalar lentamente mientras activa el inhalador9. Continuar inhalando después de la aplicación10. Realizar una apnea de 10 segundos

Posterior a la evaluación, todos los pacientes fueron reforzados en la correcta ejecución de la TI, mediante una demostración por parte del profesional de salud.

Basados en un estudio de TI en pacientes pediátricos^(^ [@B11] ^)^ en el que se reporta un 89,1% de cumplimiento para el ítem \"realizar apnea de 10 segundos\", con un alfa del 5%, una potencia estadística del 80% y un error de estimación del 6%, se calculó un tamaño muestral necesario para el presente estudio de al menos 104 pacientes. Considerando un 10% de pérdida, se estimó un tamaño mínimo muestral de 115 pacientes.

Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva, calculando el número de errores por cada paciente y el porcentaje de cumplimiento de cada paso del protocolo. Los resultados fueron tabulados y analizados mediante el software Microsoft Excel 2010. Las diferencias entre los porcentajes de errores cometidos por cada grupo se obtuvieron mediante el test de comparación de dos proporciones. Se adoptó un p \< 0,05.

RESULTADOS
==========

El número total de pacientes seleccionados fue de 270. Se excluyeron dos pacientes postrados, dos pacientes oxígeno dependientes, dos pacientes con diagnóstico de Alzheimer y un paciente con secuelas de tuberculosis pulmonar. La muestra final estuvo constituida por 135 pacientes pediátricos y 128 pacientes adultos. De ellos, el 44,1% fueron de género masculino. Todos los pacientes tenían el diagnóstico de asma bronquial.

Las características generales de los participantes se observan en la Tabla 2. En el grupo pediátrico el mayor número de sujetos (n = 63) corresponde a pacientes con edades entre 13 y 18 años. En el grupo de pacientes adultos el mayor número de sujetos (n = 51) se encuentra entre los 61 y 75 años.

Tabla 2.Características generales de la muestra.**CaracterísticasEdad, añosn^a^Sexo masculino, %^b^Promedios^c^Consumo de tabaco, %^b^Edad, añosVEF~1~^d^CVF^d^VEF~1~/CVF^d^**Pacientes pediátricos5-6887,56,0 ± 0,582 ± 20100 ± 972 ± 90,07-81376,97,0 ± 0,581 ± 1598 ± 870 ± 80,09-102147,69,0 ± 0,581 ± 799 ± 770 ± 90,011-123050,012,0 ± 0,579 ± 1499 ± 1071 ± 50,013-186347,614,0 ± 0,579 ± 19101 ± 872 ± 730,0Pacientes adultos19-301258,323 ± 0,778 ± 10101 ± 1871 ± 825,031-45650,034,0 ± 0,682 ± 9102 ± 1569 ± 1133,346-602548,051,0 ± 0,680 ± 1099 ± 1970 ± 728,061-755149,067,0 ± 0,781 ± 1298 ± 1871 ± 929,476-903452,979,0 ± 0,579 ± 1595 ± 1569 ± 914,7Total263100,0[^8][^9][^10][^11]

En la Tabla 3, se observan los tipos de errores cometidos por el grupo de pacientes pediátricos y el grupo de pacientes adultos. Los errores más comunes en el grupo de pacientes pediátricos fueron no realizar la apnea de 10 segundos después de inhalar (en 8,1%) y no continuar inhalando después de pulsar el IDM (en 6,1%). En el caso de los pacientes adultos se observa que un 53,1% no exhala antes de aplicar su inhalador, mientras que un 46% no realiza una apnea de 10 segundos posterior a la inhalación.

Tabla 3.Frecuencia y porcentajes de los errores en la técnica inhalatoria observados en el grupo de pacientes pediátricos y en el grupo de pacientes adultos.**Tipo de errorGrupo pediátricoGrupo adulton^a^%^b^n^a^%^b^**No exhalar antes de aplicar el inhalador53,76853,1No realizar apnea de 10 segundos118,1\*5946,0\*No administrar sólo 1 *puff* a la vez43,03728,0No continuar inhalando después de activar el inhalador86,13526,5No activar el inhalador en la primera mitad de la inhalación43,03022,7No agitar el inhalador antes de usarlo00,02518,9No inhalar suave y profundamente mientras activa el inhalador43,01410,6No posicionar correctamente la aerocámara10,7118,6No sostener el inhalador vertical, con la boquilla hacia abajo durante el uso00,021,5[^12][^13]

En la Tabla 4 se observa la frecuencia de maniobras correctas e incorrectas según rango de edades de los participantes. Entre los rangos de 61 a 75 y de 76 a 90 años de edad se observan la mayor cantidad de maniobras incorrectas de inhalación (48 y 35 maniobras, respectivamente). Se verificaron diferencias significativas entre el porcentaje de ejecuciones incorrectas de los grupos pediátrico y adulto.

Tabla 4.Frecuencia de maniobras correctas/incorrectas por rango de edad.**Edad (años)Ejecución correctaEjecución incorrecta**Pacientes pediátricosnn5-6537-81219-1014711-12191113-184914%73,426,6**\***Pacientes adultos19-309331-450646-6012461-7534876-90135%9,490,6**\***[^14]

DISCUSIÓN
=========

Los resultados obtenidos del estudio muestran que la mayoría de los pacientes pediátricos ejecutan la TI de manera correcta. Los errores más comunes fueron no realizar la apnea de 10 segundos (en 8,1%) y no continuar inhalando después de activar el dispositivo (en 6,1%). Entre los pacientes adultos, los errores más comunes fueron no exhalar antes de activar el inhalador (en 53,1%) y no realizar una apnea de 10 segundos después de la inhalación (en 46%). Crompton et al.^(11)^relatan que la deficiente calidad de la TI observada en los pacientes mayores puede estar determinada por un deterioro cognitivo y su incapacidad para retener las instrucciones recibidas desde el equipo médico. Es importante indicar que el protocolo utilizado en nuestro estudio está orientando a la correcta inhalación del paciente adulto, y a pesar de ello se observa que los pacientes pediátricos son los que mejor ejecutan la TI.

Estos resultados coinciden con lo descrito por Flor et al.^(^ [@B12] ^)^ Estudios sobre la TI establecen que los errores más comunes por orden de incidencia son: mala coordinación entre pulsación del dispositivo e inspiración; periodos de apnea tras la maniobra demasiados cortos; flujo inspiratorio excesivo; no agitar bien el cartucho antes de usarlo; interrumpir la inhalación después de la activación; presionar el cartucho varias veces durante una única maniobra respiratoria; exhalar durante el disparo y no colocar el inhalador en posición vertical.^(^ [@B13] ^)^

Otros estudios han observado que la tasa de errores en la TI disminuye al utilizar un dispositivo distinto al IDM.^(^ [@B14] ^)^ Sin embargo, la eficacia en la entrega del medicamento es similar cuando la TI se ejecuta correctamente,^(^ [@B15] ^)^ independiente del dispositivo utilizado.

Una mala ejecución de la TI trae consigo consecuencias clínicas que van desde pequeñas hasta críticas.^(^ [@B06] ^,^ [@B10] ^)^ Bajo este criterio, los resultados observados en nuestro estudio permiten afirmar que la mayor frecuencia (13 sujetos) de los errores cometidos por el grupo de pacientes pediátricos incidiría moderadamente en el depósito del medicamento en el pulmón, mientras que en los pacientes adultos la mayor frecuencia (90 sujetos) de los errores cometidos incidiría levemente en este depósito. Respecto a las consecuencias específicas, la mala TI observada en ambos grupos de pacientes puede afectar el ingreso del medicamento a la vía aérea distal e impedir su adherencia al epitelio respiratorio.^(^ [@B16] ^)^ Las implicancias clínicas de estos resultados indican que en los pacientes con mala TI se produce un desperdicio del medicamento inhalado. En consecuencia aumentaría el costo económico asociado a la enfermedad, incrementaría el riesgo de sufrir efectos secundarios y disminuiría la efectividad del tratamiento.

La educación de los pacientes respiratorios es un factor crítico en el correcto uso de sus fármacos.^(^ [@B17] ^)^ Los programas de educación al paciente asmático mejoran sustancialmente la adherencia y la TI.^(^ [@B18] ^)^ Todos los participantes de nuestra investigación asisten regularmente a sus controles de salud y en cada oportunidad se les enfatiza el uso correcto de sus medicamentos. A pesar de ello, los resultados muestran que persisten errores en la utilización del inhalador. Estas equivocaciones se consideran involuntarias, cuando el paciente no advierte que la TI está mal ejecutada, o intencionales, cuando el paciente conoce la TI correcta pero no la ejecuta por omisión.^(^ [@B18] ^)^ Además, existe evidencia de una clara subutilización de estos dispositivos entre los pacientes asmáticos.^(^ [@B19] ^)^ En ese aspecto, una de las limitaciones de nuestro estudio fue no profundizar en las causas de los errores observados, lo que hubiese permitido reforzar de manera más específica en cada paciente la correcta administración del medicamento.

En nuestra muestra encontramos que aproximadamente el 30% de los pacientes adultos son fumadores. A pesar que esta cifra es inferior al porcentaje de población adulta fumadora en Chile (40,6%),^(^ [@B20] ^)^ es un porcentaje importante de pacientes considerando que el hábito tabáquico interfiere en el control del asma. ^(^ [@B21] ^)^ Por lo anterior, el consumo de tabaco en estos pacientes agregaría una mayor dificultad al control de la enfermedad.

Estudios recientes sugieren que se obtendrían mejores resultados si la prescripción de inhaladores se ajustara a cada paciente según sus características y capacidades funcionales.^(^ [@B22] ^)^ Se ha observado que incluso personas que realizan correctamente la TI pueden cometer errores nuevamente al ser reevaluadas en una segunda instancia,^(^ [@B23] ^)^ lo que obliga a educar constantemente a nuestros pacientes en la administración de sus medicamentos inhalados. Existen factores que muchas veces dificultan este proceso de aprendizaje, entre ellos el escaso tiempo que existe para atender a cada paciente, el desconocimiento de los pasos correctos de la TI por parte del personal de salud y el lenguaje técnico que se utiliza para enseñar.^(^ [@B16] ^)^ Por lo anterior, es necesario utilizar nuevas metodologías para reforzar el correcto uso de los inhaladores, por ejemplo videos o folletos ilustrativos que promuevan la retención de información en el paciente,^(^ [@B24] ^)^ además de reforzar el protocolo correctamente en el personal de salud y en las guías clínicas de asma que escasamente hacen referencia a la administración de medicamentos inhalados.^(^ [@B25] ^)^

Como conclusión se determinó que la mayoría de los pacientes asmáticos pediátricos realiza la TI de manera correcta, mientras que aproximadamente el 90% de los pacientes adultos la ejecuta de manera incorrecta, siendo el error más común no exhalar antes de aplicar el inhalador. Se sugiere reforzar en los pacientes asmáticos, especialmente en los de mayor edad, la TI a través de nuevos métodos para lograr una correcta administración de sus medicamentos.

Estudio realizado en la Escuela de Kinesiología, Universidad Santo Tomás, sede Viña del Mar, Viña del Mar, Chile.

Apoyo financiero: Ninguno.

[^1]: Number of patients in each age group.

[^2]: Proportion for each age group.

[^3]: Values expressed as mean ± SD.

[^4]: Percentage of predicted value.

[^5]: Number of patients who made the error.

[^6]: Proportion within each group. \*p \< 0.001 (equivalence test for two proportions).

[^7]: \*p \< 0.05 (equivalence test for two proportions).

[^8]: Número de pacientes según rango de edad.

[^9]: Porcentaje respecto a cada grupo etario.

[^10]: Valores expresados en media ± DE.

[^11]: Porcentaje del valor predicho.

[^12]: Número de pacientes que cometieron el error señalado.

[^13]: Porcentaje dentro de cada grupo. \*p \< 0,001 (test de comparación de dos proporciones).

[^14]: \*p \< 0,05 (test de comparación de dos proporciones).
